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ت زن زير 18 سال اقرارنامه تأييد هويت فرزندان خارجي يا س

اطلاعات والد

نام والد:  
خانوادگي نام  وسط  نام  نام  كننده)  نگهداري  خانواده  عضو  يا  سرپرست  (يا 

نامهاي ديگر استفاده شده:  
خانوادگي نام  وسط  نام  نام   

اگر شما يك عضو خانواده نگهداري كننده از كودك هستيد٬ نسبت شما با كودك چيست؟ (يكي را علامت بزنيد):

دهيد):   (توضيح  ® ديگر  ® خواهر/برادر     ® عمو/عمه/خاله/دائي    مادربزرگ    ® پدريا 

اطلاعات فرزند

نام فرزند زير 18 سال:  
خانوادگي نام  وسط  نام  نام   

زمان و مكان تولد فرزند:  
ايالت (يا كشور خارجي) شهر  سال/ روز/ ماه   

باشد) اطلاق  قابل  اطلاعات فرزند ديگر (اگر 

نام فرزند ديگر زير 18 سال:  
خانوادگي نام  وسط  نام  نام   

زمان و مكان تولد فرزند ديگر:  
ايالت (يا كشور خارجي) شهر  سال/ روز/ ماه   

اطلاعات فرزند ديگر (اگر قابل اطلاق باشد)

نام فرزند ديگر زير 18 سال:  
خانوادگي نام  وسط  نام  نام   

زمان و مكان تولد فرزند ديگر:  
ايالت (يا كشور خارجي) شهر  سال/ روز/ ماه   

اگر شما بيش از سه كودك داريد٬ يك فرم ديگر پر كرده و تسليم كنيد.

قسمت زير را خوانده و امضاء كنيد:
من با قبول مسئوليت هاي قانوني شهادت دروغ تحت قوانين ايالتي كاليفرنيا اعلام مي كنم كه اطلاعات داده شده در بالا حقيقت ساشته و صحيح مي باشد. 

تاريخ:     
امضاي والد ٬ يا سرپرست يا عضو خانواده نگهداري كننده  

به والد٬ سرپرست٬ يا عضو خانواده نگهداري كننده (يكي از افراد فاميل كه از كودك نگهداري مي كند):
شما در صورتي مي توانيد از اين فرم استفاده كنيد كه:

نداريد٬ يا شما هيچ سند هويتي براي كودك زير 16 سال   •

نداريد. شما كارت شناسائي مدرسه يا گواهينامه رانندگي براي شخص زير 18 سال   •
فرم زير را پر كرده و زير آنرا امضا كنيد. آنرا با خط خوانا نوشته و به دفتر خدمات اجتماعي كانتي خود تسليم كنيد.

نكته مهم! چنانچه يك اقرارنامه سيتي زن شيپي براي فرزند/ان قيد شده در زير پر كرده ايد ديگر نمي توانيد اين 
فرم را پر كنيد.


